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Представлены результаты клинического наблюдения 22 больных тяжелыми формами псориаза. Проведена оценка 
эффективности и безопасности терапии инфликсимабом на протяжении 48 нед. наблюдения больных.
Ключевые слова: псориаз, терапия, биологические препараты, инфликсимаб.
Results of the clinical survey of 22 patients suffering from heavy forms of psoriasis have been submitted. The efficiency 
and safety of infliximab therapy has been evaluated during 48 weeks of patients’ survey.
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об авторах:
 В последние годы в России отмечается рост заболе-
ваемости псориазом, в том числе и среди лиц молодо-
го возраста, увеличение количества тяжелых (эритро-
дермия, пустулезный псориаз, псориатический артрит) 
и резистентных к различным методам лечения форм 
заболевания, учащение случаев длительной нетрудо-
способности и инвалидизации [1]. по данным глобаль-
ного Европейского исследования eurOpsO, среди 
всех больных псориазом значительная часть страда-
ет тяжелой формой заболевания. Так, в европейских 
странах от 12 до 27% всех опрошенных пациентов 
с псориазом расценивают его как тяжелый, а 51% 
больных сообщают об ассоциированном с псориазом 
крайне значимом снижении качества своей жизни [2]. 
В структуре госпитализаций в клинику фГбу 
«уральский НИИ дерматовенерологии и иммуно-
патологии» Минздравсоцразвития России на долю 
больных с различными формами псориаза приходи-
лось в разные годы от 19,8 до 42,0% случаев, абсо-
лютное количество госпитализированных больных 
за период с 2000 по 2010 г. увеличилось в 2,9 раза. 
проведенные исследования показали, что у пациен-
тов профильного стационара с тяжелыми формами 
псориаза, высокими значениями индекса pasi име-
ется крайне выраженное снижение качества жизни, 
связанное с заболеванием [3]. приведенный анализ 
данных свидетельствует о высокой пораженности на-
селения псориазом, наличии большого числа боль-
ных с тяжелыми формами заболевания, в том числе 
с поражением суставов и развитием эритродермии, 
а также о недостаточной эффективности применяе-
мых лечебных технологий, что приводит к повторным 
эпизодам обострений, требующих терапии на госпи-
тальном этапе [4]. 
Лечение больных псориазом, в том числе артропа-
тическим, регламентируется Стандартами оказания 
медицинской помощи больным псориазом (приказ 
Министерства здравоохранения и социального разви-
тия России от 30 мая 2006 г. № 433; приказ Министер-
ства здравоохранения и социального развития России 
от 18 декабря 2007 г. № 780; приказ от 26 декабря 
2007 г. № 805) и высокотехнологичной медицинской 
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помощи (приказ Министерства здравоохранения и со-
циального развития России № 1690н от 28 декабря 
2011 г.), а также и при оказании помощи больным псо-
риазом на амбулаторно-поликлиническом этапе.
Иммунопатогенез псориаза представляется слож-
ным многокомпонентным процессом взаимодействия 
клеточных и гуморальных составляющих иммунной 
системы, при этом особая роль принадлежит провос-
палительным цитокинам, медиаторам, синтезируемым 
активированными иммуноцитами и клетками эпидер-
миса. Одним из наиболее изученных цитокинов, зани-
мающих ключевое место в развитии кожного и сустав-
ного процесса при псориазе, является фактор некроза 
опухоли альфа (фНО-α), обеспечивающий взаимодей-
ствие клеток в рамках иммунного и воспалительного 
ответа, модулирующий активность иммунокомпетент-
ных клеток дермы, индуцирующий и поддерживающий 
хроническое воспаление в коже и синовии [5—7].
В Российской федерации для лечения псориаза 
и псориатического поражения суставов зарегистри-
рован препарат инфликсимаб, действие которого 
направлено на подавление активности основного 
провоспалительного цитокина — фНО-α. Инфликси-
маб (ремикейд) — химерные гибридные мышиные 
и человеческие моноклональные igg1 антитела 
к фНО-α, инактивирующие как растворимый, так 
и трансмембранный человеческий фНО-α. Инфликси-
маб вызывает апоптоз активированных Т-лимфоцитов 
и кератиноцитов кожи, снижает выработку и экспрес-
сию icam-1 и других молекул адгезии, уменьшает вос-
паление и ангиогенез в псориатической бляшке, при-
водя к выраженному терапевтическому эффекту [8, 9].
Материал и методы
В фГбу «уральский НИИ дерматовенерологии и им-
мунопатологии» Минздравсоцразвития России с 2006 г. 
под постоянным наблюдением находятся 22 пациента 
(11 женщин и 11 мужчин), страдающих псориазом, си-
стематически получающие терапию биологическим 
препаратом инфликсимаб. Диспансерное наблюдение 
указанной когорты пациентов осуществлялось 1 раз 
в 8 нед. Всем пациентам перед назначением инфузии 
проводился общий клинический осмотр с оценкой со-
стояния внутренних органов и систем, рутинные лабо-
раторные исследования. До начала терапии инфлик-
симабом и спустя 6 мес. все пациенты были консуль-
тированы фтизиатром. Тяжесть псориаза оценивалась 
с помощью определения стандартизованного индекса 
тяжести заболевания pasi (psoriasis area and severity 
index) и dlQi (dermatology life Quality index) — дермато-
логический индекс качества жизни (ДИКЖ).
Результаты и обсуждение
Средний возраст наблюдаемых пациентов соста-
вил 41,2 ± 9,3 года: в возрасте от 20 до 30 лет было 
3 (13,6%) больных, 30—40 лет — 15 (68,2%) больных, 
старше 50 лет — 4 (18,2%) больных. Таким образом, 
когорту составили пациенты работоспособного воз-
раста. Длительность заболевания к моменту назна-
чения биологической терапии составила в среднем 
18,5 ± 8,3 года. Все пациенты страдали распростра-
ненными формами псориаза, а у 81,8% больных рев-
матологами был установлен диагноз псориатического 
артрита. В зависимости от степени ограничения жиз-
недеятельности, обусловленного стойким расстрой-
ством функций организма, возникшим в результате 
заболевания, пациенты имели установленную группу 
инвалидности: третью — 15 (68,2%) пациентов, вто-
рую — 6 (27,3%) и первую — 1 (4,5%). у всех паци-
ентов в анамнезе имелись указания на неоднократное 
применение различных видов стандартной системной 
терапии: системные глюкокортикостероиды (назна-
чались ревматологами) — 45,4% (11 пациентов), ме-
тотрексат — 72,7% (16 пациентов), циклоспорин — 
13,6% (3 больных), многократные курсы пуВА-тера-
пии — 77,2% (17 пациентов), экстракорпоральная де-
токсикация (плазмаферез) — 9,1% (2 пациента).
Решение о начале проведения биологической тера-
пии препаратом инфликсимаб принималось в каждом 
конкретном случае врачебной комиссией. показани-
ями к назначению препарата являлось отсутствие эф-
фективности проводимой ранее терапии, в том числе 
метотрексатом или циклоспорином, когда снижение 
pasi не превышало 50% от базового значения, а также 
возникновение системных осложнений и выраженных 
отклонений в состоянии лабораторных показателей 
у пациентов, получавших терапию системными сред-
ствами, в том числе метотрексатом и циклоспорином.
До начала терапии инфликсимабом был проведен 
анализ тяжести кожного процесса — индекс pasi со-
ставил в среднем 39,4 ± 10,3 балла, при этом индекс 
pasi от 10 до 30 баллов (псориаз средней степени тя-
жести) регистрировался только у 6 (27,3%) больных, 
а более 30 баллов (тяжелое течение псориаза) — у 16 
(72,7%). Рассчитывалась величина ДИКЖ, которая на-
ходилась у пациентов в интервале 11—30 баллов (в 
среднем 19,6 ± 6,6 балла), при этом из числа опрошен-
ных 54,5% пациентов указывали на умеренное сни-
жение качества жизни (10—20 баллов), а 45,5% па-
циентов отметили крайне высокие показатели ДИКЖ 
(20—30 баллов), что свидетельствовало о выражен-
ном снижении качества жизни. 
До начала терапии инфликсимабом проводился 
клинико-лабораторный мониторинг, в том числе рент-
генография легких в двух проекциях, проба Манту, 
получали заключение специалиста-фтизиатра об от-
сутствии туберкулеза. учитывая характер системно-
го иммуносупрессирующего действия биологических 
препаратов, риск формирования серьезных нежела-
тельных явлений и осложнений от терапии, а также 
необходимость четкого соблюдения режима введе-
ния препаратов, пациент и лечащий врач заполняли 
93Фармакотерапия в дерматовенерологии
и подписывали форму «Информированного согла-
сия», адаптированную именно для проведения данно-
го вида лечения. препарат вводится путем внутривен-
ных медленных инфузий. Всего, включая 48-ю неде-
лю, проведено 176 инфузий препарата инфликсимаб, 
по 8 у каждого пациента, сроки введения препарата 
строго соответствовали инструкции.
установлено, что после первой инфузии препарата 
ремикейд в дозе 5 мг/кг на 2-й неделе (перед второй 
инфузией инициирующего курса) положительная дина-
мика кожного процесса со снижением индекса pasi до-
стигнута у 14 (63,6%) пациентов: уменьшение индекса 
pasi на 50—75% от исходного отмечалось у 11 (50,0%) 
больных, а у 3 (13,6%) пациентов уменьшение выра-
женности симптоматики происходило на 75—90%. 
при продолжении лечения в той же дозе и проведе-
нии инфузий инфликсимаба через 4 нед. (перед третьей 
инфузией) регресс индекса pasi на 50—75% опреде-
лялся у 6 (27,3%) больных, на 75—90% — у 10 (45,5%), 
а у 5 (22,7%) пациентов — на 90% и более, у 1 пациента 
регресс индекса pasi на 6-й неделе терапии препаратом 
инфликсимаб составлял менее 50% (рис. 1, а). 
В дальнейшем пациенты продолжали терапию ин-
фликсимабом каждые 8 нед., на 48-й неделе (перед 
очередной инфузией препарата) вновь проводилась 
оценка динамики индекса pasi. установлен регресс 
показателя индекса pasi более чем на 90% у 13 
(59,1%) больных, на 75—90% — у 8 (36,4%), у 1 паци-
ента регресс индекса pasi составил 68,4% от исход-
ного. при дальнейшем клиническом наблюдении у 3 
(13,6%) больных к 54-й неделе терапии отмечалось 
появление единичных псориатических высыпаний, при 
этом индекс pasi не превышал 10 баллов, что соот-
ветствовало легкому течению дерматоза и не требо-
вало назначения дополнительной терапии.
Таким образом, на фоне применения препарата 
инфликсимаб отмечалась выраженная положитель-
ная динамика клинической симптоматики у больных 
(уменьшение эритемы, инфильтрации и шелушения) 
и площади поражения кожи (рис. 2). 
В процессе динамического наблюдения за больны-
ми была зарегистрирована положительная динамика 
со стороны суставного процесса — отсутствие во-
влечения в воспалительный процесс новых суставов, 
значительное уменьшение болезненности и отечности 
суставов, улучшение активных и пассивных движений 
в пораженных суставах.
при проведении очередного переосвидетельство-
вания с целью оценки степени утраты трудоспособ-
ности 2 (9,1%) пациентам группа инвалидности была 
изменена со второй на третью.
Анализ динамики ДИКЖ у пациентов изучаемой 
группы показал, что перед второй инфузией препара-
та инфликсимаб крайне высокий показатель ДИКЖ 
(20—30 баллов) регистрировался только у 1 (4,5%) 
пациента, у 10 (45,5%) пациентов ДИКЖ составил 
10—20 баллов, а у 11 (50,0%) больных — менее чем 
10 баллов. Среднее значение ДИКЖ по группе — 
9,9 ± 4,5 балла.
В дальнейшем — на 6-й и 48-й неделе наблюдения 
все больные (100,0%) отмечали уменьшение влияния 
болезни на качество жизни, что выражалось в низких 
показателях ДИКЖ (не более 10 баллов). Среднее 
значение регресса индекса ДИКЖ составило на 6-й 
недели наблюдения — 3,8 ± 2,1 балла, а на 48-й не-
деле — 2,4 ± 1,1 балла (рис. 1, б). 
Рис. 1. Динамика индекса PASI (а) и ДИКЖ (б) на фоне терапии инфликсимабом
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Рис. 2. Состояние кожного покрова у пациента 24 лет до лечения (а), через 2 нед. (б) и 6 нед. (в) от начала 
терапии
а б
в
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при оценке показателей рутинных лабораторных 
исследований у всех пациентов отмечалось снижение 
количества лейкоцитов периферической крови, скоро-
сти оседания эритроцитов, уровня С-реактивного про-
теина до нормальных цифр. 
В процессе наблюдения за пациентами развития 
инфузионных осложнений, нежелательных явлений 
и побочного действия препарата инфликсимаб заре-
гистрировано не было. Все пациенты отмечали хоро-
шую переносимость терапии. 
Заключение
Таким образом, применение биологического пре-
парата инфликсимаб (ремикейд) способствует по-
вышению результативности лечения больных с тя-
желыми формами дерматоза, способствует полному 
восстановлению качества жизни пациентов, приво-
дит к нормализации лабораторных показателей, ха-
рактеризующих выраженность системного воспале-
ния. 
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